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Methods:	 8	 beagle	 dogs	 received	 32	 immediate	 (test)	 and	 32	 early	 (control)	 implants.	 Immediate	
implants	were	placed	at	the	mesial	socket	of	3P3	and	4P4	whereas	Delayed	implants	were	placed	8	
weeks	 a`er	 teeth	 emi-sec[on	 and	 extrac[on	 of	 either	 2P2	 and	 1M1,.	 The	 implant	 plagorm	 was	
placed	at	the	 level	of	the	marginal	buccal	bone	crest.	Animals	were	sacriﬁced	at	2	and	8	weeks	for	




signiﬁcant	 diﬀerences	 were	 observed	 in	 the	 ground	 sec[ons.	 With	 respect	 to	 [ssue	 thickness,	
consistently	 higher	 values	were	 observed	 in	 the	 control	 group	 at	 2	weeks	 (from	0.69	 to	 1.51mm).	
However,	this	diﬀerence	was	abundantly	reduced	at	8	weeks	(0.2	to	0.6	mm)	and	resulted	to	be	non	
signiﬁcant	at	most	reference	points.		
Conclusions:	 Results	 from	 this	 study	 suggest	 that,	 at	 8	 weeks	 of	 healing,	 the	 dimensions	 of	 the	
perimplant	 mucosa	 around	 immediate	 and	 delayed	 implants	 is	 associated	 with	 no	 relevant	
diﬀerences	 in	 so`	[ssue	 thickness.	An	approx.	 1mm	 larger	biological	width	was	associated	with	 in	





unánimemente	 como	 las	 dos	 alterna[vas	principales	para	 el	 reemplazo	de	un	diente	desahuciado.	




Métodos:	 8	 perros	 de	 raza	 Beagle	 han	 recibido	 32	 implantes	 inmediatos	 (test)	 y	 32	 implantes	
diferidos	(control).	Los	implantes	inmediatos	fueron	puestos	en	los	alvéolos	mésiales	 	de	3P3	y	4P4,	
mientras	los	diferidos	fueron	puestos	en	los	alveolos	mésialed	de	1P1	y	2P2,	8	semanas	después	de	la	
emi-sección	de	 los	dientes	y	 la	extracción	de	 las	raíces	mésiales.	Los	 implantes	diferidos	Los	perros	
fueron	some[dos	a	eutanasia	después	2	y	8	semanas	para	el	análisis	histológico.	Mitad	de	los	si[os	
implantares	fueron	procesados	con	técnica	calciﬁcada	y	la	otra	mitad	con	técnica	descalciﬁcada.	




altos	 en	 el	 grupo	 control	 a	 las	 2	 semanas	 (de	 0,69	 a	 1,51	 mm),	 pero	 esta	 diferencia	 se	 redujo	
abundantemente	a	las	8	semanas	(0,2	a	0,6	mm)	y	casi	siempre	perdió	signiﬁcación	estadís[ca.	
Conclusiones:	A	las	8	semanas	de	cicatrización,	la	formación	de	la	mucosa	perimplantaria	alrededor	









para	 la	 rehabilitación	 del	 edentulismo	 parcial	 y	 total.	 (Bränemark	 y	 cols.	 1969;	 Adell	 y	 cols.	 1981;	
Pjetrusson	y	cols.	2014)  
Esta	 se	 basa	 en	 la	 colocación	 a	 nivel	 óseo	 de	 una	 raíz	 ar[ﬁcial	 en	 [tanio	 biocompa[ble,	 deﬁnida	






deﬁnidos	en	1986	por	Albrektsson	y	cols.	Uno	de	 los	puntos	 	más	crí[cos	que	 también	hoy	en	día	
juega	 un	 papel	 fundamental	 en	 el	 éxito	 implantar,	 es	 el	mantenimiento	 a	 largo	 plazo	 de	 un	 tejido	
óseo	 perimplantario	 estable,	 es	 decir,	 de	 una	 remodelación	 ósea	 controlada.	 (Albrektsson	 y	 cols.	
1986)	  





Ademas,	 en	 los	 úl[mos	 años	 se	 le	 ha	 dado	una	mayor	 relevancia	 al	 papel	 que	 los	 tejidos	 blandos	
pueden	 jugar	en	 la	prevención	de	 las	complicaciones	biológicas,	así	como	en	el	 suceso	esté[co	del	
tratamiento.	Una	asociación	posi[va	entre	la	presencia	de	tejidos	blandos	gruesos	(altura	mayor	de	
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2mm)	y	 la	preservación	del	 tejido	óseo	marginal,	 fue	constatada	en	modelos	animales	y	 también	a	
nivel	clínico.	(Berglundh	y	Lindhe	1996,	Linkevicius	y	cols.	2015)	  
Estos	 datos	 corroboran	 con	 la	 hipótesis	 que	 los	 tejidos	 blandos	 perimplantarios	 man[enen	 una	
dimensión	en	 lineas	generales	mayor	que	en	 los	dientes	naturales,	diferente	para	cada	metódica	y	
protocolo	especiﬁco,	 y	que	en	ausencia	de	una	altura	de	 tejido	blando	 suﬁciente	a	establecer	una	
barrera	 de	 epitelio	 y	 tejido	 conec[vo	 alrededor	 del	 implante,	 se	 desarrolla	 un	 aumento	






En	 los	 primeros	 25	 años	 de	 la	 implantologia	 osteointegrada,	 la	 colocación	 de	 implantes	 fue	
principalmente	 aplicada	 en	 pacientes	 totalmente	 desdentados,	 con	 el	 ﬁn	 de	 restaurar	 la	 función	














Por	 estos	mo[vos,	 en	 los	 úl[mos	 años	 el	 [empo	 de	 inserción	 del	 implante	 después	 la	 extracción	
dentaría	ha	adquirido	un	papel	 fundamental	 en	 la	 inves[gación	 clínica	 y	 también	pre-clínica,	 y	 fue	
abordado	en	 tres	Consensus	Conference	del	 ITI	 (Interna[onal	 Team	 for	 Implantology)	 en	 forma	de	




de	 inserción	 de	 los	 implantes	 descritos	 en	 la	 literatura	 previa,	 dis[nguiendo	 4	 categorías	
fundamentales.	 
1.2.1			Tipo	1	-	Implante	Inmediato  
La	 inserción	del	 implante	se	realiza	en	el	mismo	[empo	de	 la	extracción	del	diente.	 (Schulte	y	cols	
1976)  
Diferentes	enfoques	 fueron	publicados	sobre	 las	ventajas	y	desventajas	de	 la	colocación	 inmediata,	
en	par[cular	en	las	zonas	esté[cas.	
Conforme	a	la	escuela	suiza,	el	implante	inmediato	representa	una	técnica	compleja,	reservada	a	los	
clínicos	expertos,	y	 indicada	solo	en	presencia	de	 las	condiciones	más	 favorables	de	 la	clasiﬁcación	
ERA	 (Esthe[c	 Risk	 Assessment	 -	 Hammerle	 y	 cols	 2004),	 cuales:	 a)	 una	 cor[cal	 ósea	 ves[bular	
mantenida	 en	 su	 dimensión	 ver[cal	 y	 con	 espesor	 >1mm;	 b)	 un	 biótopo	 gingival	 grueso	 y	 una	







>1mm	 fue	 encontrada	 solo	 en	 el	 4,6%	 de	 los	 incisivos	 superiores	 y	 en	 el	 27,5%	 de	 los	 primeros	
premolares.	 (Braut	 y	 cols	 2011)	 Por	 tanto,	 aunque	 el	 implante	 [po	 1	 nos	 permita	 una	 reducción	
signiﬁca[va	del	[empo	de	tratamiento,	según	esta	escuela	no	es	una	técnica	ideal	en	la	mayoría	de	
los	casos	esté[cos.	(Hammerle	y	cols.	2004,	Chen	y	cols.	2009b,	Buser	y	cols	2016)	




Esta	 técnica	 se	plantea	en	el	 soporte	mecánico	que	el	 provisional	 implanto-soportado	ofrece	 a	 los	
tejidos	 blandos	 peri-implantarios,	 gracias	 a	 su	 perﬁl	 de	 emergencia,	 el	 cual	 sos[ene	 a	 las	 papilas	
interdentales	y	al	mismo	[empo	garan[za	el	sellado	del	alveolo	post-extracción.  





provisional	 inmediato.	 Ademas,	 en	 el	 control	 de	 1	 año,	 la	 migración	 apical	 del	 margen	 gingival	
ves[bular	 fue	 2.5-3	 veces	 mayor	 en	 el	 grupo	 con	 provisional	 diferido	 respecto	 al	 inmediato.	 (De	
Rouck	y	cols	2009)  
 
Bajo	 esta	 prospec[va,	 las	 principales	 ventajas	 de	 un	 implante	 post-extrac[vo	 inmediato	 están	
ín[mamente	 unidas	 a	 la	 colocación	 de	 un	 provisional	 inmediato.	 Por	 lo	 tanto,	 la	 evaluación	 pre-
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operatoria	del	caso	no	se	basa	en	principio	en	la	altura	y	el	grosor	de	la	cor[cal	ves[bular,	sino	en	la	












0,5-1mm	apicalmente	al	margen	coronal	de	 la	 cor[cal	ósea	ves[bular	y	en	directo	contacto	con	 la	





incremento	del	 tejido	blando	 ves[bular	 al	mismo	[empo	de	 la	 colocación	del	 implante	 inmediato,	
con	resultados	favorables.	(Kan	y	cols	2009	y	2011,	Kher	y	cols	2015)  
1.2.2			Tipo	2	-	Implante	Precoz 
La	 inserción	del	 implante	se	realiza	4-8	semanas	después	 la	extracción	del	diente,	para	consen[r	 la	
cicatrización	del	tejido	blando	supracrestal.	 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post-extrac[va	 es	muy	 limitada	 en	 esta	 fase,	 y	 en	 la	mayoría	 de	 los	 casos	 consiente	 de	 colocar	 el	
implante	en	un	defecto	óseo	a	2	o	3	paredes;	c)	la	espera	de	este	tempo	de	cicatrización	consiente	la	
completa	 descontaminación	 del	 si[o	 en	 presencia	 de	 infecciones	 endoton[cas	 y/o	 periodontales	
alrededor	de	la	raíz	dental	extraída.	 
Un	 estudio	 de	 Chappuis	 y	 cols	 ha	 reportado	 que	 en	 presencia	 de	 una	 cor[cal	 ves[bular	 ﬁna,	 la	




consiente,	 4-8	 semanas	 después	 de	 una	 extracción	 atrauma[ca:	 a)	 de	 colocar	 el	 implante	 en	 un	
hueso	apical	de	nueva	formación,	facilitando	la	obtención	de	estabilidad	primaria	y	una	colocación	en	
una	 posición	 ideal	 (Grunder	 y	 cols	 2002);	 b)	 de	 aplicar	 fácilmente	 técnicas	 de	 regeneración	 ósea	
alrededor	 del	 implante,	 levantando	 un	 colgajo	 ves[bular.	 Un	 desplazamiento	 de	 la	 incisión	 crestal	
hacia	 pala[no	 permite	 de	 incluir	 en	 el	 colgajo	 ves[bular	 la	 mayoría	 del	 tejido	 de	 cicatrización	
madurado	 en	 el	 alveolo	 post-extrac[vo,	 dando	 lugar	 a	 un	 espesor	 de	 tejido	 conec[vo	 denso	 de	
aproximadamente	5mm	en	la	zona	más	cri[ca	por	el	cierre	primario	del	colgajo	.	(Buser	y	cols	2016)	  
Excelentes	resultados	a	medio	plazo	fueron	publicados	sobre	este	enfoque,	también	a	nivel	esté[co	
(Cosyn	 y	 cols	 2009,	 Buser	 y	 cols	 2011,	 Furze	 y	 cols	 2012)	 y	 en	 el	 mantenimiento	 del	 tejido	 óseo	
ves[bular	regenerado.	(Buser	y	cols	2013a,	2013b)  
De	 consecuencia,	 la	 escuela	 suiza	 recomienda	 la	 aplicación	 de	 este	 protocolo	 en	 casos	 esté[cos	
donde	 una	 inserción	 inmediata	 no	 es	 ideal	 por	 la	 presencia	 de	 una	 cor[cal	 ves[bular	 ﬁna,	 de	 un	

























es	 en	 primer	 lugar	 necesario	 obtener	 la	 completa	 cicatrización	 ósea	 del	 si[o	 para	 comprobar	 la	
ausencia	 de	 recaídas	 de	 las	 lesiones,	 y	 para	 obtener	 una	 estabilidad	 primaria	 del	 implante;	 c)	
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pacientes	 con	 enfermedades	 o	 condiciones	 sistémicas	 por	 las	 cuales	 es	 preferible	 subdividir	 los	
tratamientos	quirúrgicos	en	[empos	diferentes.	En	estos	casos,	el	 ITI	recomienda	 l’aplicación	de	un	
protocolo	 de	 preservación	 de	 alveolo,	 con	 el	 ﬁn	 de	 disminuir	 lo	 más	 posible	 la	 necesidad	 de	
regeneración	[sular	al	momento	de	la	colocación	del	implante.	(Hammerle	y	cols	2004,	Buser	y	cols	
2016)	
En	conclusión,	 los	resultados	obtenidos	de	 la	 literatura	actual	aﬁrman	que,	desde	el	punto	de	vista	
clinico,	 	los	protocolos	[po	1	y	2	son	las	alterna[vas	más	indicadas	por	la	subs[tución	de	un	diente	
desahuciado	 en	 ausencia	 de	 atroﬁas	 óseas	 signiﬁca[vas	 y/o	 lesiones	 periapicales/periodontales	
avanzadas.	(Buser	y	cols	2016)		
Por	 esto,	 diferentes	 inves[gaciones	 fueron	 conducidas	 a	 nivel	 histológico	 para	 comprobar	 las	




conducidos	 a	 nivel	 histológico	 para	 inves[gar	 los	 procesos	 biológicos	 involucrados	 en	 la	
osteointegración	del	implante	en	el	alveolo	post-extrac[vo	y	en	la	estabilidad	volumétrica	de	la	cresta	






del	 implante	 y	 el	 proceso	de	osteointegración.	 En	 los	 años	 1980s	 y	 90s,	 fue	 reportada	una	
migración	 apical	 del	 primer	 contacto	 hueso-implante	 en	 presencia	 de	 una	 distancia	 entre	
implante	 y	 paredes	 óseas	 del	 si[o	 implantar	 mayor	 de	 0,5mm	 (Harris	 y	 col	 1983,	 Carlson	
1988,	Knox	y	cols	1991,	Akimoto	1999)	 	o	1mm	(Shenk	y	Willenegger	1977,	Caudill	y	Meﬀert	
1991).	Shenk	y	Willenegger	explicaron	este	 fenómeno	especulando	que	 la	 rápida	 formación	
de	puentes	óseos	desde	el	si[o	implantar	hasta	el	implante	necesita	de	un	espacio	menor	de	









en	 defectos	 ar[ﬁciales,	 de	 forma	 conten[va,	 de	 1-1.25mm	 de	 anchura	 y	 5mm	 de	 altura,	
creados	 en	 crestas	 óseas	 maduras	 durante	 la	 preparación	 del	 si[o	 implantar.	 Los	 Autores	
concluyen	que	defectos	perimlantarios	conten[vos,	a	4	paredes,	preparados	en	crestas	óseas	
totalmente	 cicatrizadas,	 pueden	 ser	 totalmente	 sellados	 para	 la	 neo-formación	 osea.	
(Boycelli	y	cols	2003).	  
Ademas,	en	2006	el	mismo	grupo	ha	comparado	defectos	perimplantarios	ar[ﬁciales,	creados	
en	 crestas	 maduras,	 con	 defectos	 óseos	 perimplantarios	 naturales,	 obtenidos	 en	 alveolos	
post-extrac[vos,	 evaluando	 la	 neo-formación	 osea.	 En	 acuerdo	 con	 el	 estudio	 antecedente	
(Boycelli	 y	 cols	 2003),	 los	 autores	 observaron	 un	 sellado	 completo	 a	 nivel	 de	 los	 defectos	
ar[ﬁciales;	sin	embargo	una	menor	neo-formación	ósea	se	observó	en	los	defectos	naturales.	 
Se	concluye	por	 lo	 tanto	que	el	proceso	de	neo-formación	ósea	alrededor	de	 los	 implantes	
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inmediatos	 diﬁere	 del	 sellado	 de	 los	 defectos	 marginales	 ar[ﬁciales	 que	 pueden	 ocurrir	
después	de	la	instalación	del	implante	en	una	cresta	sanada. 
1.3.2	 	 	La	colocación	de	un	 implante	 inmediato	puede	 inﬂuir	 sobre	 las	modiﬁcaciones	volumétricas	
que	encuentra	el	alveolo	post-extrac5vo	durante	su	cicatrización? 
Diferentes	Autores	han	evaluado	 los	procesos	de	remodelación	[sular	que	ocurren	después	
una	 extracción	 dental	 (Pietrovsky	 y	 Massler	 1967;	 Amler	 1969;	 Cardaropoli	 et	 al.	 2003;	
Schropp	 et	 al.	 2003,	 Araujo	 y	 Lindhe	 2005).	 Una	 signiﬁca[va	 contracción	 volumétrica	 fue	
observada	 en	 la	 componente	 ósea	 del	 alveolo	 en	 los	 primeros	 seis	 meses	 después	 la	
extracción	(Nevins	y	cols	 	2006;	Horowitz	2012),	en	par[cular	a	nivel	de	la	cor[cal	ves[bular,	
con	 reducciones	de	 su	 espesor	hasta	 el	 56%	de	 la	 dimensión	 inicial.	 (Boycelli	 y	 cols	 2004;	
Schropp	 y	 cols	 2003).	 Después	 de	 la	 introducción	 de	 los	 implantes	 inmediatos,	 surgió	 la	
hipótesis	que	la	colocación	de	un	implante	en	el	alveolo	podría	reducir	o	evitar	el	proceso	de	
remodelación	ósea	post-extrac[va.	 (Paoloantonio	y	 cols	2001).	Esta	hipótesis	 fue	confutada	
en	 diferentes	 estudios	 experimentales,	 que	 han	 evidenciado	 como	 la	 colocación	 de	 un	
implante	 inmediato	no	aporta	alguna	reducción	en	el	proceso	de	remodelación	[sular	post-
extrac[vo.	 (Araujo	y	 cols	2005,	2006;	Boycelli	 y	 cols	2006;	Blanco	y	 cols	2008;	Vignoley	y	
cols	2009a,	2009b,	2009c;	Vignoley	y	cols	2012;	Caneva	y	cols	2012):	al	contrario,	un	estudio	
compara[vo	de	Discepoli	y	cols	ha	evidenciado	que	 la	colocación	de	un	 implante	 inmediato	
fue	asociada	a	un	incremento	estadís[camente	signiﬁca[vo	en	la	remodelación	ósea	ver[cal	y	
también	 horizontal	 de	 la	 cresta	 residual,	 con	 respecto	 a	 la	 cicatrización	 espontánea	 del	
alveolo.	 (Discepoli	 y	 cols	 2014).	 Estos	 resultados	 corroboran	 con	 los	 de	 Blanco	 y	 cols,	 los	
cuales	 han	 evidenciado	 como	 la	 colocación	 de	 implantes	 inmediatos	 se	 ha	 asociado	 a	 una	
remodelación	 ósea	 post-extrac[va	 mayor	 de	 la	 descrita	 en	 literatura	 por	 la	 cicatrización	





Las	 inﬂuencias	 del	 proceso	 de	 remodelación	 ósea	 post-extrac[va	 sobre	 la	 osteointegración	
del	implante	inmediato	fue	inves[gada	por	diferentes	Autores.	 
En	 un	 estudio	 experimental	 de	 Vignoley	 y	 cols	 fue	 observado	 que	 el	 proceso	 de	 neo-
formación	 ósea	 en	 implantes	 inmediatos	 presenta	 caracterís[cas	 comparables	 con	 aquellas	
publicadas	 por	 los	 implantes	 diferidos,	 desde	 un	 punto	 de	 vista	 cuan[ta[vo	 y	 también	























entre	 6	 y	 8	 semanas,	 a	 una	 dimensión	 de	 1,7-2,1mm;	 d)	 la	 formación	 de	 un	 sellado	 de	 tejido	
conec[vo	entre	las	4	y	6	semanas,	que	se	coloca	apical	al	epitelio	y	se	compone	de	ﬁbras	de	colageno	
con	orientación	paralela	a	la	superﬁcie	del	implante.	(Berglundh	y	cols	2007).  
Diferentes	 autores	 han	 evidenciado	 las	 diversidades	 y	 analogías	 que	 relacionan	 la	 mucosa	
perimplantaria	con	el	epitelio	de	unión;	en	ambos	casos	fue	usado	el	termine	de	“anchura	biológica”	
para	deﬁnir	la	dimensión	apico-coronal	de	los	tejidos	blandos	sopra-óseos,	desde	el	nivel	más	coronal	




(Abrahamsson	 y	 cols	 1996,	 Berglundh,	 y	 cols	 1991,	 2007;	 Moon	 y	 cols	 1999),  mientras	 otros	
encontraron	una	una	lamina	basál	menos	evidente	y	visible	exclusivamente	en	su	porción	más	apical	
(Ikeda	 y	 cols	 2000).	 Ademas,	 Shioya	 y	 cols	 han	 observado	 la	 presencia	 de	 epitelio	 de	 union	 una	
semana	 después	 de	 la	 colocación	 del	 implante,	 pero	 en	 la	 octava	 semana	 fue	 sus[tuido	 por	 un	
sellado	[sular	rico	en	células	especializadas,	ﬁbroblastos	elongados,	y	grupos	de	ﬁbras	de	colageno.	
(Shioya	y	cols	2009)  
Sin	 embargo,	 las	 diferencias	 más	 documentadas	 entre	 encía	 y	 mucosa	 perimplantaria	 fueron	
observadas	a	nivel	del	tejido	conec[vo.	Dichas	disconformidades	son:	a)	el	conec[vo	perimplantario	








dimensiones	mayores	 en	 los	 implantes	 con	 respecto	 a	 los	dientes,	 a	 nivel	 histológico	 (Berghlund	 y	
cols	1996,	Hermann	y	cols	2000)	y	también	clínico.	(Kan	y	cols	2003)	
Diferentes	 factores	 fueron	 inves[gados,	 con	 el	 ﬁn	 de	 evaluar	 sus	 inﬂuencias	 en	 relación	 a	 la	
dimensión	de	la	anchura	biológica	perimplantaria:	a)	la	aplicación	de	un	protocolo	en	una	o	dos	fases	
(Hermann	 y	 cols	 2000);	 b)	 el	 [empo	 de	 carga	 (Siar	 y	 cols	 2003);	 c)	 el	material	 del	 pilar	 implantar	
(Welander	y	cols	2008),	su	micro-estructura	(Nevins	y	cols	2010)	y	su	connec[on/disconnec[ón	en	las	
fases	de	tratamiento	(Ambrahamsson	y	cols	2003);	d)	la	superﬁcie	del	implante	(Glauser	y	cols	2005);	







comparación	 frente	a	 los	datos	de	 los	 implantes	diferidos,	descritos	previamente	 (Berglundh	y	cols	
1991),	no	se	observó	ninguna	diferencia	signiﬁca[va.	Sin	embargo,	una	signiﬁcación	estadís[ca	 fue	
lograda	en	 la	 comparación	entre	 los	 valores	 lingual	 y	 ves[bular	de	 los	 implantes	 inmediatos;	estos	
resultados	fueron	explicados	en	relación	al	desarrollo	de	una	mayor	remodelación	ósea	de	la	cor[cal	
ves[bular	respecto	a	la	lingual.	(Araujo	y	cols	2005,	2006)	








Schultes	 y	 Gaggl,	 en	 el	 cual	 fue	 observada	 un	 mayor	 contracción	 apical	 del	 tejido	 óseo	
perimplantario,	 y	 por	 lo	 tanto	 un	 aumento	 en	 la	 anchura	 biológica,	 en	 los	 implantes	 inmediatos.	





























Este	 trabajo	 representa	 la	 tercera	 parte	 de	 un	 estudio	 más	 amplio,	 que	 se	 ha	 evaluado:	 a)	 la	
neoformacion	ósea	 alrededor	 de	 los	 implantes	 test	 y	 control;	 b)	 las	modiﬁcaciones	dimensionales,	
horizontales	 y	 ver[cales,	 de	 la	 cresta	 residual	 en	 el	 grupo	 test	 y	 control;	 c)	 la	 formación	 y	 las	
dimensiones	de	la	anchura	biológica	perimplantaria.  
4.1		Diseño	experimental		  
Se	 trata	de	un	estudio	prospec[vo,	 aleatorizado	 y	 controlado	en	modelos	 animales,	 conforme	a	 la	
modiﬁcación	de	la	lineas	guías	ARRIVE	(Animal	Research:	Repor[ng	of	In	Vivo	Experiments)	publicada	




La	 fase	 experimental	 de	 este	 estudio	 fue	 conducida	 en	 el	 Hospital	 Veterinario	 Rof	 Codina	 de	 la	
Universidad	 de	 San[ago	 de	 Compostela,	 situado	 en	 Lugo,	 España.	 El	 diseño	 experimental	 y	 los	
cuidados	de	los	animales	recibieron	la	aprobación	del	Comité	É[co	de	la	fundación	Rof	Codina	(Lugo,	
España).	Para	esta	inves[gación	experimental	“in	vivo”	se	u[lizaron	8	perros	de	raza	"Beagle"	de	1,5-2	
años	 de	 edad,	 con	 un	 peso	 comprendido	 entre	 10	 y	 20	 kilogramos.	 Los	 animales	 han	 recibido	 un	
código	 único	 de	 iden[ﬁcación,	 establecido	 con	 un	 chip	 subcutáneo	 RFID.	 Esta	 inves[gación	 fue	
conducida	 en	 acuerdo	 con	 las	 regulaciones	 del	 estado	 de	 España	 y	 de	 la	 Comunidad	 Europea.	
(European	Communi[es	Council	Direc[ve	86/609/EEC)	sobre	la	experimentación	in	vivo.	  
Los	animales	se	mantuvieron	en	condiciones	estándares	de	luz	(12:12-	horas	de	ciclos	luz/oscuridad)	
y	 temperatura	 (21-22ºC),	 recibieron	 una	 dieta	 blanda,	 y	 fueron	 supervisados	 por	 un	 veterinario	
experimentado	en	el	hospital	veterinario	de	Rof	Codina	en	Lugo,	España. 
Todos	los	animales	del	estudio	fueron	inspeccionados	para	asegurar	la	ausencia	de	enfermedad	oral	o	
condiciones	dentales	que	 impidieran	 la	colocación	de	 los	 implantes	del	estudio.	Todos	 los	animales	
fueron	observados	durante	dos	semanas	antes	del	 inicio	del	estudio	para	determinar	sus	estado	de	
salud	 general.	 Durante	 este	 período	 de	 cuarentena	 fueron	 documentadas	 la	 posible	 presencia	 de	
signos	 o	 síntomas	 de	 enfermedad.	 El	 día	 de	 la	 primera	 cirugía	 cada	 animal	 fue	 examinado	 para	
documentar	su	estado	de	salud	general	y	determinar	la	inclusión	ﬁnal	en	el	estudio. 
4.3		Disposi[vos	de	estudio  





Dos	 grupos	 de	 cirugías	 fueron	 planiﬁcadas	 en	 tres	 intervenciones,	 de	 acuerdo	 con	 el	 protocolo	
inmediato	(lado	test)	y	diferido	(lado	control).	
4.4.1.		Primera	intervención  
El	 protocolo	 quirúrgico	 seguido	 es	 el	 descrito	 en	 un	 estudio	 antecedente	 de	 nuestro	 grupo	 (Sanz-
Mar[n	 y	 cols	 2017).	 Brevemente,	 el	 primer	 molar	 y	 segundo	 premolar	 (M1	 y	 P2)	 fueron	




(Vycryl	 5-0.	 Ethicon.	 Sommerville,	 US)	 para	 promover	 una	 cicatrización	 por	 primera	 intención.	 Se	
permi[ó	 un	 [empo	 de	 cicatrización	 de	 los	 alveolos	 de	 cicatrizaron	 dos	 meses	 para	 permi[r	 una	
adecuada	cicatrización	[sular	para	la	colocación	de	implantes	diferidos	(grupo	control).	
4.4.2.	Segunda	intervención  
Dos	meses	después	de	 las	extracciones,	 se	elevaron	colgajos	a	espesor	 total	bucales	y	 linguales	en	
lados	alternos	de	la	mandíbula	para	exponer	los	3mm	más	coronales	de	las	cor[cales	bucal	y	lingual	a	
nivel	 de	 los	 si[os	 P2	 y	M1.	 Ademas,	 las	 raíces	mesiales	 del	 tercer	 y	 cuarto	 premolar	 (P3	 y	 P4)	 se	
extrajeron	de	manera	atraumá[ca	y	sin	elevación	de	colgajo,	proporcionando	las	localizaciones	para	
la	inserción	de	los	implantes	inmediatos	(grupo	test).	 
Tanto	en	 la	 cresta	 cicatrizada	 (grupo	 control)	 como	en	 los	 alveolos	post-extracción	 (grupo	 test),	 se	







Siguiendo	 el	 diseño	 experimental,	 se	 repi[ó	 el	 mismo	 procedimiento	 en	 lados	 restantes	 de	 la	
mandíbula,	dos	semanas	antes	de	la	eutanasia.  
4.5		Cuidados	post-quirúrgicos  
Después	 de	 cada	 intervención	 quirúrgica	 se	 u[lizaron	 analgésicos	 y	 an[bió[cos	 habituales.	 Los	
animales	 recibieron	 una	 dieta	 blanda	 y	 el	 control	 de	 la	 placa	 se	 realizó	 aplicando	 una	 solución	 de	
clorhexidina	al	0,12%	y	CPC	al	0,05%	(PerioAid	Tratamiento,	Dentaid,	Barcelona,	España)	en	cada	si[o	
de	mandibular	 en	 un	 régimen	 de	 2	 días	 por	 semana.	Una	 vez	 a	 la	 semana	 se	 realizó	 un	 cepillado	
manual	en	las	áreas	quirúrgicas	u[lizando	un	cepillo	de	dientes	manual	convencional	y	una	solución	












se	 procesaron	 con	 el	método	 calciﬁcado,	 de	 acuerdo	 con	 la	 técnica	 “ground	 sec[on”	 descrita	 por	
Donath	y	Breuner	(1982),	mientras	que	el	resto	fueron	procesadas	con	el	método	descalciﬁcado,	de	
acuerdo	la	técnica	“fracture	technique"	descrita	por	Berglundh	y	cols	(1994). 
Las	 muestras	 calciﬁcadas	 se	 deshidrataron	 en	 una	 serie	 graduada	 de	 etanol	 y	 se	 embebieron	 en	
metacrilato	 de	 me[lo.	 Los	 bloques	 obtenidos	 se	 cortaron	 en	 un	 plano	 bucolingual	 mediante	 un	
micrótomo,	y	 fueron	pulidos	para	obtener	una	sección	bucal-lingual	que	 represente	el	área	central	
del	 si[o	 implantar.	 Las	 secciones	 fueron	 reducidas	 a	 un	 espesor	 de	 aproximadamente	 20	 micras	
mediante	una	unidad	de	microtomo	(Exakts)	y	después	se	[ñeron	usando	el	método	de	[nción	Levai	
Laczko.  
En	 las	 muestras	 descalciﬁcadas,	 antes	 de	 descalciﬁcar	 completamente	 el	 tejido,	 se	 realizaron	
incisiones	paralelas	al	eje	 largo	de	 los	 implantes	y	a	 los	aspectos	mesial	y	distal	de	 los	bloques.	Se	
diseccionaron	 las	porciones	bucal	y	 lingual	de	 los	 tejidos	periimplantarios	para	obtener	una	unidad	
mesial-bucal,	 una	mesial-lingual,	 una	 distal-bucal	 y	 una	 unidad	 distal-lingual.	 La	 descalciﬁcación	 se	




[ñeron	en	hematoxilina-eosina	o	en	el	 tricrómico	de	Mallory.	De	cada	 implante,	 la	 sección	mesial-
bucal		y/o	distál-bucal	más	representa[va	fue	seleccionada	por	el	examen	histométrico.  
4.8		Evaluación	Histológica	y	histometrica  




Las	 secciones	 linguales	 fueron	 excluidas	 de	 el	 análisis	 histométrico.	 	 Todas	 las	 mediciones	












Dimensión	 apico-coronal	 medida	 desde	 el	 margen	 gingival	 libre	 hasta	 el	 punto	 más	
coronal	de	la	cresta	ósea;		
c) 			Grosor	del	tejido	blando	a	nivel	de	la	connexion	implantar	 
Dimension	 horizontal	 delos	 tejidos	 blandos	 medida	 desde	 el	 pilar	 implantar/el	 hueso	
hasta	la	mucosa	oral;		
d) 			Grosor	del	tejido	blando	1mm	apical	a	la	connexion	implantar	 



















































algunas	 ocasiones,	 fueron	 observados	 restos	 de	 las	 ﬁbras	 de	 Sharpey	 del	 ligamento	 periodontal	
inmersos	en	el	tejido	conec[vo	que	ocupaba	el	espacio.	El	primer	contacto	hueso-implante	se	localizó	
en	 una	 posición	 apical	 con	 respecto	 al	 hombro	 del	 implante,	 y	 por	 consiguiente,	 	 tanto	 en	 las	




vacíos	ocupados	por	 tejido	blando.	Alrededor	de	 las	espiras	 implantares,	 se	observaron	can[dades	
variables	 de	 tejido	 óseo	 inmaduro.	 En	 algunas	 ocasiones	 se	 observó	 una	 superﬁcie	 ósea	 clara,	
correspondiente	 a	 las	 paredes	 de	 la	 osteotomía,	 alineada	 con	 el	 hueso	 inmaduro,	 sin	 signos	 de	
reabsorción	ósea.	La	ausencia	de	un	espacio	vacío	fue	asociada	a	una	posición	más	coronal	del	primer	
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oscuro	de	 la	[nción	podría	establecer	 la	diferencia	entre	el	hueso	original	 y	 el	 lecho	 implantar.	 En	











Se	 recogieron	 483	 secciones	 descalciﬁcadas	 y	 31	 secciones	 calciﬁcadas.	 Se	 obtuvieron	 secciones	
bucales	decalciﬁcadas	medibles	para	25	de	32	implantes	(tabla	1).	Los	restantes	7	implantes	han	sido	








(D3Q4PM3)	 fue	 excluido	 porque	 perdió	 el	 pilar	 de	 cicatrización	 y	 el	 otro	 (D4Q3PM4)	 fue	 excluido	







descalciﬁcadas.	 Estos	 valores	 fueron	 respec[vamente	 de	 1,05mm	 y	 1,54mm	más	 altos	 que	 en	 el	
grupo	 control	 correspondiente.	 La	 diferencia	 no	 fue	 signiﬁca[va	 en	 las	 secciones	 calciﬁcadas	
(p=0,203)	pero	fue	signiﬁca[va	en	las	descalciﬁcadas	(p=0,028	-	tabla	4)  
A	 las	 ocho	 semanas,	 el	 valor	 medio	 de	 la	 anchura	 biológica	 peri-implantaria	 en	 los	 implantes	
inmediatos	(grupo	test)	fue	3,66	(DE	0,99)	mm	en	la	secciones	calciﬁcadas	y	3,43	(DE	0,84)	mm	en	las	
secciones	descalciﬁcadas.	Estos	valores	fueron	respec[vamente	de	0,17	mm	y	1,03	mm	más	altos	que	




1,05mm	 en	 la	 del	 tejido	 conec[vo	 con	 respecto	 al	 grupo	 control.	 A	 las	 8	 semanas	 la	 diferencia	
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permaneció	constante	para	el	epitelio,	mientras	que	se	redujo	en	aproximadamente	medio	milímetro	





de	 3,45	 (DE	 0,44)	 mm	 en	 el	 grupo	 test,	 a	 las	 8	 semanas.	 En	 ninguna	 de	 las	 comparaciones	 se	
observaron	diferencias	estadís[camente	signiﬁca[vas	(tabla	4).  
5.2.9		Grosor	de	los	tejidos	blandos	perimplantarios	(tabla	2) 




hombro	 del	 implante).	 En	 la	 mayoría	 de	 los	 casos,	 las	 diferencias	 fueran	 estadís[camente	
signiﬁca[vas	(tabla	4).  














=	 1,03	 mm;	 p=0,088).	 En	 las	 secciones	 descalciﬁcadas,	 ademas	 se	 observó	 que	 tal	 dimensión	
aumentada	 involucraba	 tanto	 el	 epitelio	 (approx	 0,5mm	a	 las	 2	 y	 a	 las	 8	 semanas)	 como	 el	 tejido	
conec[vo	(approx.	1mm	a	las	2	semanas	y	0,5mm	a	las	8	semanas)	de	la	mucosa	perimplantaria.	  
Con	respecto	al	grosor	del	tejido,	a	las	2	semanas	se	observaron	consistentemente	valores	más	altos	






de	 los	 tejidos	 blandos	 es	 irrelevante.	 Esta	 ausencia	 de	 diferencia	 a	 las	 8	 semanas	 se	 debe	 a	 una	
reducción	del	 grosor	 en	 los	 implantes	 control.	 La	 anchura	biológica	permanece	mayor	 en	el	 grupo	
test,	 (aprox.	 1mm),	 pese	 a	 que	 esta	 diferencia	 no	 fue	 estadís[camente	 signiﬁca[va	 (p=0,088),	
rechazando	solo	en	parte	la	hipótesis	nula	del	estudio.	
A	 lo	mejor	 de	 nuestro	 conocimiento,	 hoy	 en	 día	 existen	muy	 pocos	 estudios	 que	 han	 comparado	









Otro	 estudio	 que	 compara	 directamente	 las	 dimensiones	 de	 tejidos	 blandos	 entre	 implantes	
inmediatos	y	diferidos	es	el	de	Sanz-Mar[n	y	cols.	(2017).	A	pesar	del	mismo	diseño	experimental,	los	
autores	 no	 encuentran	 diferencias	 entre	 los	 dos	 grupos	 a	 4	 y	 12	 semanas	 de	 cicatrización.	 La	
diferencia	entre	los	dos	estudios	puede	que	se	encuentre	en	los	[empos	de	cicatrización	mas	cortos	y	
en	el	diseño	experimental	de	los	implantes	u[lizados	en	el	estudio	de	Sanz-Mar[n.		
Con	 respecto	 a	 los	 implantes	 inmediatos	 los	 datos	 en	 literatura	 son	 bastante	 discordantes.	 En	 un	
estudio	clásico	de	Araujo	y	cols	 (2005)	 se	observó	un	anchura	biológica	media	de	3,9	 (DE	0,5)	mm	
alrededor	de	 los	 implantes	 inmediatos,	medida	a	 los	3	meses	desde	 la	colocación	del	 implante.	Sin	
embargo,	Rimondini	y	cols	observaron	un	valor	medio	de	6,17	mm,	60	días	después	de	la	colocación	
inmediata	 de	 los	 implantes,	mientras	Vignoley	y	 cols	 observaron	 a	 las	 8	 semanas	 un	 valor	medio	
ves[bular	 y	 lingual	 de	 4,82	 (DE	 0,16)	 mm	 y	 un	 valor	 medio	 ves[bular	 de	 4,93	 (DE	 0,63)	 mm.	
(Rimondini	 y	 cos	 2005;	 Vignoley	 y	 cols	 2009).	 A	 la	 luz	 de	 estos	 resultados	 controver[dos,	 es	




evalúa	 los	 tejidos	 blandos	 en	 implantes	 inmediatos	 en	 muestras	 descalciﬁcadas	 a	 través	 de	 la	
“fracture	 technique”.	Un	dato	 interesante	a	 tener	en	cuenta	es	que	en	nuestro	estudio	 se	observó	
claramente	como	 también	el	procesamiento	histológico	puede	afectar	 los	 resultados	ﬁnales,	desde	
que	 diferencias	 no	 irrelevantes	 (hasta	 1mm)	 fueron	 observadas	 en	 los	 valores	medios	 de	 anchura	
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biológica	 de	 las	 secciones	 calciﬁcadas	 y	 descalciﬁcadas,	 dentro	 de	 los	 mismos	 grupos	 al	 mismo	
[empo	de	cicatrización	(Tabla	1	y	2).		













a	 1,4	 mm	 y	 a	 par[r	 de	 6	 semanas	 varió	 entre	 1,7	 y	 2,1	 mm.	 Estos	 resultados	 son	 claramente	
diferentes	de	los	resultados	presentados	en	el	estudio	de	Vignoley	y	cols	(2009),	donde	a	1	semana	
el	epitelio	fue	aproximadamente	cuatro	veces	mayor	y	esta	diferencia	persis[ó	a	lo	largo	del	estudio.	
En	 contrasto	 con	 los	de	Vignoley	y	 cols	 (2009),	 a	 las	2	 y	a	 las	8	 semanas,	el	 aumento	da	anchura	
biológica	 de	 los	 implantes	 inmediatos	 observado	 en	 el	 presente	 estudio,	 ha	 involucrado	 tanto	 el	
epitelio	de	union	(approx	0,5mm	a	las	2	y	8	semanas)	como	el	tejido	conec[vo	(approx.	1mm	a	las	2	








Un	obje[vo	secundario	de	este	estudio	 fue	 lo	de	evaluar	 la	dimensión	horizontal	del	 tejido	blando	
perimplantario	 a	 diferentes	 localizaciones	 apico-coronales	 desde	 el	 margen	 gingival	 libre	 (1,	 2,	 y	
3mm)	 y	 desde	 el	 hombro	 del	 implante	 (0	 y	 1mm),	 con	 el	 ﬁn	 de	 individuar	 a	 nivel	 histométrico	 si	
existen	diferencias	entre	grupo	test	y	control	en	 las	primeras	etapas	de	cicatrización	después	de	 la	
colocación	 del	 implante,	 y	 si	 se	 estas	 diferencias	 se	 mantuvieron	 con	 el	 [empo,	 hasta	 la	 octava	
semana	de	cicatrización.	A	lo	mejor	de	nuestro	conocimiento,	una	evaluación	histometrica	del	grosor	
del	tejido	blando	en	implantes	inmediatos	y	diferidos	nunca	fue	conducida	en	la	literatura	previa.	 












implantes	 inmediatos	 y	 diferidos	 a	 las	 2	 semanas	 de	 cicatrización:	 a)	 se	 asocia	 en	 las	 secciones	



























































































































































































































































































































MEDICION Inmediato	2	semanas Inmediato	8	semanas Diferido	2	semanas Diferido	8	semanas
Media	(mm) DE	(mm) Media	(mm) DE	(mm) Media	(mm) DE	(mm) Media	(mm) DE	(mm)
AB 4,466 0,779 3,433 0,838 2,927 0,351 2,400 0,378
EP 1,951 0,522 1,887 0,559 1,463 0,511 1,374 0,232













MEDICION Inmediato	2	semanas Inmediato	8	semanas Diferido	2	semanas Diferido	8	semanas
Media	(mm) DE	(mm) Media	(mm) DE	(mm) Media	(mm) DE	(mm) Media	(mm) DE	(mm)
A 
(MGL	-	pCHI)
5,034 1,125 3,665 0,995 3,265 0,637 3,380 0,340
B 
(MGL	-	CO)
3,335 0,650 3,448 0,438 3,158 0,623 3,147 0,390
C  
(ESP	al	hIMP)
1,305 0,323 1,362 0,622 2,280 0,423 1,573 0,608
D  
(ESP	1mm	hIMP)
1,360 0,378 1,263 0,182 2,870 0,316 1,867 0,309
E  
(ESP	1mm	MGL)
0,704 0,195 0,680 0,222 1,558 0,382 1,013 0,240
F  
(ESP	2mm	MGL)
1,375 0,346 1,402 0,685 2,388 0,409 1,680 0,496
G 
(ESP	3mm	MGL)

















A B C D E F G
K 0,798 0,597 0,950 0,948 0,995 0,999 0,993



































1,033 0,088 0,513 0,420 0,517 0,880 0,165 1,000 0,220 1,000 -0,205 1,000 -0,603 0,019 -0,279 0,502 -0,220 1,000 -0,367 0,961
